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RESUMEN 
Objetivo. Determinar la incidencia anual de CCU en <25 años en la región oeste de 
la Provincia de Pinar de Río (2004-2008). Material y método. Estudio longitudinal, 
descriptivo y transversal de todas las biopsias efectuadas en el Hospital General 
“Abel Santamaría” de Pinar del Río en los años 2004-2008 (N=554) para conocer 
además la causa de referencia, residencia, diagnósticos. Se resumen los resultados 
en cifras absolutas y relativas porcentuales y cuando necesario se compararon 
mediante X2 y Kappa al 95 % de certeza. Resultados. Anualmente acuden a la 
consulta 100 mujeres (X2=7,22; p=0,12) fundamentalmente de Pinar del Río 
(45,8%) por enrojecimiento cervical el 63,0 %. La lesión acetoblanca era frecuente 
(61,0 %). Predominaron las lesiones de bajo grado de malignidad en los ponches y 
de alto grado en la radiocirugía. Se detectaron 206 lesiones de bajo grado de 
malignidad (40,7%), 141 lesiones de alto grado (27%), 1 carcinoma escamoso 
microinvasor (0,3%) y 4 en estadio Ib (0,7%).Los diagnósticos colposcópicos e 
histopatológicos estuvieron asociados (Kappa=0.50; p<0,05). La incidencia anual 
de cáncer invasor (Ia y Ib) fue de 2,7 x 100 000 mujeres. Conclusiones. La tasa 
de CCU es baja en este grupo, pero es necesario incrementar la búsqueda activa de 
lesiones macroscópicas en la Atención Primaria de Salud para lograr disminuir la 
incidencia del CCU en general en la población femenina pinareña. La colposcopía es 
importante ya que no pesquisa este grupo en el Programa. La prueba visual del 
cuello con ácido acético pudiera incrementar la frecuencia de detección de lesiones. 
Palabras clave: NEOPLASIAS DEL CUELLO UTERINO/epidemiología, LESIONES 
PRECANCEROSAS, PREVALENCIA, COLPOSCOPÍA. 
 
 
 
ABSTRACT 
Objective: To determine the annual incidence of Cervical Uterine Cancer in young 
women under 25 years old in the westernmost region of Pinar del Rio (2004-2008). 
Material and Methods: A longitudinal, descriptive and cross-sectional study of all 
the biopsies performed at “Abel Santamaria Cuadrado” University Hospital, Pinar 
del Rio, 2004-2008 (N=554) to learn about the causes of referral, residence and 
diagnoses. Results were summed up in absolute figures and relative percentages, 
when necessary; they were compared by means of X2 and Kappa to 95% of 
confidence. Results: Annually 100 women attend to the hospital (X2=7, 22; p=0, 
12) mainly in Pinar del Rio municipality (45, 8%)due to cervical flare 63, 0%. 
Aceto-white lesion was frequent (61, 0%). Low-degree malignancies prevailed in 
biopsies and high-degree malignancies in the radio-surgeries. Detecting in the 
studies 206 low-degree malignancies (40, 7%), 141 of high-degree malignancies 
(27%), one (1) squamous cell micro-invasive carcinoma (0, 3%), and four (4) in 
stage Ib (0, 7%). Colposcopic and histopathological diagnoses were associated 
(Kappa=0.50; p<0, 05). The annual incidence of invasive cancer (Ia and Ib) was 
2,7x100 000 women. Conclusions: The rate of Cervical Uterine Cancer was low in 
this group, being necessary to increase the active search of macroscopic lesions in 
Primary Health Care, in order to decrease its incidence in female population living in 
Pinar del Rio. It is very important to perform the Colposcopy in this group of ages; 
which is not included in the Program. Visual tests of the cervix, using acetic acid, 
could increase the frequency in the detection of lesions. 
 
Key words: UTERINE CERVICAL NEOPLASMS/epidemiology, PRECANCEROUS 
CONDITIONS, PREVALENCE, COLPOSCOPY. 
 
INTRODUCCIÓN 
El cáncer cérvicouterino es uno de los más frecuentes en todo el mundo, y las 
másaltas prevalencias se observan en África Subsahariana y en el Caribe, 
especialmente en Haití.1 (Ver Anexo. 1) En el ámbito mundial se detectan cada año 
unos 500 000 casos de cáncer del cuello uterino y a causa del mismo mueren 
anualmente más 270 000 mujeres. El 80 % ocurre en países en vías de desarrollo y 
el 50 % de las mujeres con cáncer cervical invasor avanzado nunca han tenido 
estudio citológico. La cada vez más frecuente aparición de lesiones precursoras de 
cáncer en mujeres jóvenes y del carcinoma escamoso del cuello uterino en este 
grupo de edad es un problema de salud pública en el mundo y en Cuba.1-3Varios 
factores se atribuyen a este fenómeno, pero todo indica que el comienzo precoz de 
las relaciones sexuales con penetración, el cambio frecuente de parejas sexuales4 y 
en última instancia, la incrementada probabilidad de infección por el Virus del 
Papiloma Humano (VPH)5 son definitorios para que cada vez más frecuentemente 
aparezcan lesiones precursoras y cáncer en estas edades. En Cuba, el Programa de 
Detección del Cáncer Cérvicouterino ha estado diseñado en este último período de 
manera tal que solamente entran al mismo las mujeres de 25 años a 64 años de 
edad.3 Sin embargo, son referidas a las consultas de patología de cuello jóvenes 
menores de 25 años, por lesiones detectadas en la Atención Primaria de Salud en 
otras consultas de Ginecología, o con citología orgánica realizada, al ser detectadas 
en sus comunidades como mujeres de alto riesgo de padecer de lesiones 
precursoras o de cáncer de cuello uterino. A pesar de todas las medidas que abarca 
este programa, se observa que hay una tendencia al ascenso del cáncer de cuello 
uterino en Cuba, y nuestra provincia no escapa a esta situación, pues también se 
detectan en estas edades que no están comprendidas en el programa, lesiones 
premalignas y cáncer que en muchos casos están en estadios francamente clínicos.6 
En Pinar del Río, según los datos de incidencia anual reportados en la Jornada 
Nacional de Ginecología y Obstetricia, Bayamo 2008, el cáncer invasor muestra 
unas cifras anuales que están en el orden de 15 - 17 x 100 000 mujeres de 20 años 
y más, mientras el carcinoma in situ está en el orden de los 40 – 50 x 100000 
mujeres de 20 años y más.7 
Durante años se han citado a innumerables agentes como los responsables del 
desarrollo de esta neoplasia, pero actualmente existe suficiente evidencia para 
implicar en forma directa a ciertos tipos de VPH como el factor más importante en 
la génesis del carcinoma de cuello uterino y otras neoplasias ano-genitales.8 -10 
Entre todos los tipos de papiloma virus humano, se encuentran muy relacionados 
con el cáncer cervical los tipos 16 y 18, además de otros que pueden lograr una 
evolución hacia la malignidad, con progresión hacia estadios invasores en menos de 
un año desde la infección inicial.9 
Hasta el momento se conocen aproximadamente 200 tipos diferentes de VPH, de 
los cuales algunos como el 16 y 18 son de alto riesgo para infectar las mucosas, y 
otros de bajo riesgo.11 
La mayoría de las infecciones por VPH desaparecen después de algunos meses 
posteriores al diagnóstico.12 Las lesiones cervicales de bajo grado también tienden 
a regresar a la normalidad, sin embargo éstas también pueden progresar hacia 
lesiones de alto grado con un riesgo absoluto del 15-25% en el transcurso de 2 a 4 
años, mientras que las lesiones de alto grado tienen una probabilidad del 50% de 
progresar a cáncer.8, 13 (Ver Anexo 2) En la mayoría de los casos la progresión no 
es un fenómeno abrupto, sino que transcurre lentamente a través del desarrollo de 
lesiones pre-malignas y preinvasivas. Dichas lesiones pre -malignas del cérvix son 
conocidas como neoplasias intraepiteliales cervicales (NICs) y se dividen en tres 
grados (NIC1, 2 y 3) de acuerdo con la severidad de la lesión. Las características 
histológicas esenciales de la (NIC) incluyen la presencia de coilocitos, ausencia de 
diferenciación citoplásmica o estratificación ordenada y presencia de células 
multinucleadas. Cuando estas modificaciones abarcan menos del tercio bajo del 
epitelio cervical se considera una NIC1; cuando las células afectadas se extienden 
más allá del tercio bajo del epitelio, pero no abarcan el tercio alto se considera 
NIC2, mientras que NIC3 es la condición en la cual las células indiferenciadas, no 
estratificadas y basaloides ocupan más de dos tercios, o incluso todo el espesor del 
epitelio cervical.8, 13, 14 El carcinoma micro-invasor es el estado inicial del cáncer 
invasor cervical, en él las células neoplásicas han invadido la membrana basal del 
epitelio.15 Cuando las células malignas infiltran el endocérvix y se asocian para 
formar tumores exofíticos que pueden manifestar una ulceración superficial, se 
considera que se ha desarrollado un cáncer invasor, que posee la capacidad de 
extenderse hacia los tejidos (vaginal, paracervical y parametrial) adyacentes, para 
generar metástasis lejanas, eventualmente.16 El método diagnóstico más 
ampliamente usado para la detección de las lesiones del cuello uterino es la 
citología, conocida como prueba de Papanicolaou (Pap smear). La prueba se 
desarrolla en células obtenidas de un raspado de la pared cervical, que son 
posteriormente colocadas en una laminilla, fijadas, teñidas y estudiadas al 
microscopio óptico, luego se hace imprescindible la biopsia como patrón de oro 
(“Gold Standard”) del diagnóstico.17 Sin embargo, las lesiones morfológicas no 
siempre traducen el grado de infección ni la infección misma. En la primera fase de 
la infección, que es episomal o extranuclear18, el virus aún no se ha integrado al 
genoma del huésped.19 Cuando se integra al mismo es que se desarrolla la 
transformación. Es por tanto, comprensible, que una persona esté infectada por el 
HPV, y aún no tenga signos morfológicos de la misma, y mucho menos 
macroscópicos. Por tanto la citología y la biopsia serían la visualización de la 
infección real, subyacente. La biopsia cervical permite diferenciar los estratos del 
epitelio cervical, detectando así el nivel de infiltración de las células infectadas, así 
como áreas de invasión. El diagnóstico histopatológico es la prueba certera para la 
detección y progresión de las lesiones cervicales inducidas por VPH.20 
La terminología utilizada en el diagnóstico citológico e histopatológico de las 
lesiones cervicales pre-malignas ha cambiado gradualmente. Lo que inicialmente se 
conocía como displasia leve corresponde a NIC1, de igual forma la displasia 
moderada corresponde a NIC2 y la displasia severa a NIC3. En la clasificación 
citológica del sistema Bethesda la infección por VPH y la NIC 1 han sido agrupadas 
como lesiones intraepiteliales escamosas de bajo grado (LSIL por sus siglas en 
inglés, o LIEBG en español), mientras que las NIC2 y NIC3 (incluyendo el 
carcinoma in situ) han sido designadas lesiones intraepiteliales escamosas de alto 
grado (HSIL por sus siglas en inglés, LIEAG en español).21, 22 Sin embargo, no 
existe unanimidad para la nomenclatura, no hay consenso. Mientras, la OMS 
continúa utilizando el sistema de grados anterior, de Richart.23 
La manifestación macroscópica de la infección puede ser interpretada a simple 
vista, y bajo colposcopio, gracias a la reacción producida por la aplicación de ácido 
acético diluido (3-5 %) sobre el tejido afectado. La reacción produce la formación 
de zonas blanquecinas (lesión acetoblanca) temporales, que indican la presencia del 
virus. La reacción se debe a la acumulación de proteínas, en este caso, anormales e 
incrementadas en las células infectadas, que son coaguladas reversiblemente por el 
ácido acético a esa dilución. Esta técnica es normalmente usada como una 
herramienta para la toma dirigida de biopsias y posteriormente para el tratamiento 
de las lesiones. Esta técnica se plantea puede reducir la carga económica y social 
del cáncer del cuello uterino, sobre todo en países pobres, donde no es posible a 
veces ni un pesquisaje citológico.24-29 Además de las técnicas morfológicas, existen 
hoy en día métodos moleculares para la detección del VPH. La Reacción en Cadena 
de la Polimerasa (PCR) es un método que permite la detección de cantidades 
ínfimas de ADN viral, es una técnica muy sensible, muy específica, pero muy 
costosa, y no se utiliza en Pinar del Río.30 Por todo lo anterior se hace 
imprescindible no solamente la detección de las lesiones premalignas mediante la 
citología, sino también el estudio del tipo viral, la carga y sus implicaciones en la 
transmisión del cáncer cervical, que hoy día se puede considerar como otra 
enfermedad de transmisión sexual más.  
Control y prevención 
En los países desarrollados la incidencia de la infección por HPV es elevada, sin 
embargo el cáncer cervical asociado ha dejado de ser un problema grave de salud 
pública. Desafortunadamente en países en vías de desarrollo, pobres, este tipo de 
cáncer continúa siendo una causa mayor de mortalidad en la población 
económicamente activa. La gran diferencia radica en el control y prevención del 
cáncer, que los países ricos han logrado al implementar programas de detección 
oportuna, tratamiento y seguimiento clínico de la población afectada. En países 
pobres la efectividad de este tipo de programas se ha visto limitada por problemas 
técnicos.30 
Algunos de estos factores también se encuentran en Cuba. Se sabe que una mujer 
con una lesión en el examen citológico, puede o no acudir al seguimiento y 
tratamiento, o puede perderse en cualquiera de los pasos del algoritmo, todo lo que 
influye en una baja tasa de diagnóstico y tratamiento final, con la complicación 
peor, la muerte. En Cuba, esta no es la situación, es decir, el acceso a los servicios 
de salud es universal y gratuito. Quedarían entonces, los factores subjetivos que 
conspirarían con la realización del pesquisaje, tales como las creencias, actitudes, 
etc., que estarían por investigarse.31 
Por todas esas razones la comunidad mundial, ya conocido el agente etiológico en 
la mayoría de los casos de lesiones premalignas y malignas del cuello, ha hecho 
mandataria la prevención primaria de la enfermedad, que solamente se podría 
lograr con una vacuna eficaz, efectiva y eficiente. Es decir, el desarrollo de vacunas 
profilácticas que ayuden a evitar la infección primaria por el VPH y reduzcan así la 
posibilidad de generación de un cáncer a largo plazo.32-35Actualmente se están 
llevando la vacunación con compuestos bivalentes o tetravalentes contra VPH de 
alto riesgo, como por ejemplo en España, Canadá, Brasil, EEUU de Norteamérica, 
pero todavía tiene un precio prohibitivo, por lo que los países en vías de desarrollo 
no pueden aplicarla en campañas nacionales.35  
Cáncer.-Patogenia 
De esta manera podríamos decir que el cáncer se origina como consecuencia de 
una acumulación desorganizada de células, y este cúmulo de células se puede 
producir por dos mecanismos:  
A) Porque proliferaron en forma incontrolada por una desregulación del ciclo 
celular.  
B) Porque las células que tendrían que haber muerto de forma natural no lo 
hicieron, 
por una desregulación en el proceso apoptótico o de muerte celular programada. 36 
Estos conceptos nos presentan ahora una nueva visión de la génesis del cáncer 
según el cual existirían dos vías o caminos que conducen al desarrollo de una 
neoplasia, ya sea por un aumento en el número de células que proliferan o por una 
disminución en el número de células que deberían morir por apoptosis, pero 
naturalmente esta dicotomía no es estricta y en muchas formas de cáncer se 
encuentra superposiciones de ambos procesos.37 
La sola presencia del virus no es suficiente para el desarrollo de la neoplasia, 
aparentemente serían necesarios otros factores para la progresión tumoral tales 
como los genéticos, epigenéticos, hormonales, inmunológicos, entre los que se 
incluye además el virus del SIDA, como agente inmunosupresor.38 
El punto de partida del proceso carcinogénico se iniciaría en las células basales del 
epitelio de la zona de unión escamo-columnar donde se produciría la infección por 
el VPH. Esto sería posible, a través de pequeños microtraumas que determinarían 
una solución de continuidad a nivel epitelial permitiendo el acceso del virus a las 
células basales donde existirían receptores para el mismo, pertenecientes a la 
familia de las integrinas.37, 38 Los virus del papiloma humano pueden ser detectados 
no sólo en los carcinomas de cuello uterino, sino también en sus lesiones 
precursoras (displasia / NIC / Lesiones intraepiteliales), lo cual estaría indicando 
que el virus sería el iniciador de la enfermedad mientras que otros factores 
genéticos celulares jugarían un papel crucial en la progresión de la misma.39 
Cáncer cervical: Epidemiología  
Se ha planteado que las mujeres que viven en América Central y del Sur, y en el 
área del Caribe tienen el riesgo más alto.39 Mientras las tasas de mortalidad son 
generalmente bajas en Norteamérica y Canadá, son aún altas en África. Dentro de 
Norteamérica, las tasas de incidencia y mortalidad son más altas entre los indios, 
negros e hispánicos.40, 41 
Las tendencias tienden a aumentar entre los norteamericanos y los europeos, pero 
no está claro si refleja un incremento actual o es consecuencia de un mejor 
pesquisaje y mejores procedimientos diagnósticos. Los países con más bajo riesgo 
son Australia, Nueva Zelandia y Asia.42 Los factores de riesgo individuales incluyen 
la actividad sexual, el número de parejas sexuales, y la paridad. El papel del hábito 
de fumar y el uso a largo plazo (más de 12 años) de los contraceptivos orales se 
debaten aún, ya que pueden estar ligados a otras variables (fumar a la actividad 
sexual, y el uso de contraceptivos al incremento de tamizaje con el Pap Smear). 
Las dietas ricas en beta-caroteno, vitamina C, y vitamina A parecen estar asociadas 
con un efecto protector43 aunque no debidamente probado. El diagnóstico del 
cáncer cérvicouterino se basa en los mismos principios que para el diagnóstico de la 
infección por el VPH, es decir, el citodiagnóstico, y el pesquisaje masivo, la 
colposcopía, en las clínicas de referencia, la biopsia dirigida por ponchamiento o por 
radiocirugía, y el tratamiento de las lesiones de diferentes maneras.44 
Cáncer cervical: tratamiento  
El tratamiento quirúrgico a los casos pre-clínicos es de una efectividad de casi el 
100%. El tratamiento adyuvante se emplea en los casos de estadios clínicos en los 
que se puede asociar a la cirugía.44 Está establecido que la radiación curativa típica 
para el cáncer cervical puede resultar en serios efectos tóxicos locales, 
específicamente a la vejiga y al tracto génito-urinario. Se ha propuesto un método 
para mejorar la razón terapéutica asociada con un haz externo de radiación para el 
cáncer cervical, así como para otros tumores, y es el uso de la radioterapia de 
intensidad modulada (RTIM). Desafortunadamente, hasta ahora, ha habido una 
falta de datos objetivos en la literatura médica que documente tanto la efectividad 
como los efectos colaterales para esta técnica nueva, a pesar del hecho de que esta 
aproximación es ampliamente usada en la práctica clínica.44 
Aunque la cirugía es efectiva para las NIC, es apropiado evaluar la utilidad clínica 
de técnicas no quirúrgicas, tal como la terapia fotodinámica. Un grupo de 
investigadores japoneses reportaron sus resultados con este método usando la 
administración sistémica de sodio “porfimer” y se aplicó láser local a través de un 
colposcopio en 86 mujeres con NIC.44 Después de haber revisado el tema, y 
conocer de la existencia de lesiones premalignas y malignas en jóvenes menores de 
25 se decidió realizar este trabajo para determinar la frecuencia e incidencia de 
lesiones premalignas y comprobar la necesidad de incluirlas o no en el Programa de 
Detección Oportuna del Cáncer Cérvico-Uterino. 
MATERIAL Y MÉTODOS 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y transversal con 
algunoscomponentes analíticos de todas las biopsias efectuadas en el Hospital 
Clínico-Quirúrgico de mujeres comprendidas entre los 15 y los 24 años de edad, 
condiagnóstico histopatológico del cuello uterino, en los años 2004-2008. 
Universo: Total de mujeres de 15 a 24 años de edad con diagnóstico 
histopatológicodel cuello uterino. N=554. 
Muestra: El 100 % del universo fue estudiado.Las fuentes de información fueron: 
las boletas de solicitud de biopsia, las tarjetas decitodiagnóstico, y la mini historia 
clínica de la Consulta de Patología de Cuello del propio hospital.Este centro 
asistencial atrae a toda la población de 10 de los municipios de laprovincia (P. del 
Río, San Luis, San Juan, Guane, Sandino, Mantua, Minas, Viñales,La Palma y C. del 
Sur), que hace un total de 20001 mujeres en el grupo de 15-19años, y de 16679 
en el de 20-24 años. 
Variables y su operacionalización. 
Edad (variable cuantitativa continua en años cumplidos), categorizada en dos 
grupos quinquenales: 15-19 años y 20-24 años. 
Municipio de procedencia, variable categórica nominal politómica: Los 10 
municipiosde la región occidental y central, a saber: Pinar del Río, San Luis, San 
Juan, Guane, Sandino, Mantua, Minas, Viñales, La Palma y C. del Sur. 
Motivo de consulta: Variable categórica politómica: Citología alterada, condilomas 
vulvo-vaginales, enrojecimiento cervical, leucorrea, pelvialgia, sangrado genital 
anormal. 
Resultado de la colposcopia: Variable categórica politómica. Presencia de lesiones 
aceto-blancas, u otras.Resultado de la citología (según clasificación de Richart y del 
Programa de DetecciónOportuna del Cáncer Cervical en Cuba). Variable categórica 
politómica. 
Tipo de biopsia utilizada para llegar a un diagnóstico definitivo: Variable categórica 
politómica, a saber: Biopsia dirigida por colposcopia con ponches 
múltiples,conización por radiocirugía, histerectomía, otro tipo. 
Diagnóstico histopatológico: Variable categórica politómica, según Richart y el 
Programa de Detección Oportuna de Cuba. 
Indicadores estudiados: 
Se calcularon las medidas de resumen para variables cualitativas en forma de 
frecuencias absolutas y relativas porcentuales. Se calcularon las tasas de 
referenciaa la consulta promedio anual, tomando en cuenta la población de esos 
grupos deedades (45) y los municipios de procedencia. Se determinó la tasa de 
incidenciaanual de cada tipo de lesión a partir del carcinoma in situ y estadios 
superiores. 
Para buscar homogeneidad en frecuencias se realizó la prueba de X2 al 95 %. 
Asociación entre colposcopia y el grado de las lesiones histopatológicas, mediante 
laprueba Kappa de concordancia al 95 % de certeza. 
Consideraciones bioéticas. 
Las mujeres referidas a esta consulta son informadas desde el primer momento de 
la causa de su presencia en la misma, y que los datos son 
estrictamenteconfidenciales, por lo que su anuencia verbal, permite los exámenes 
que allí se realizan y la consecución de acciones en la misma hasta llegar a un 
diagnóstico y un tratamiento efectivo. Se trata de minimizar la angustia que se 
genera, sobre todo en estas personas jóvenes, agilizando el diagnóstico y el 
tratamiento. Se mantiene la privacidad, la independencia, la autonomía del 
paciente, la beneficencia, y la no maleficencia. Se les informa en todo momento 
que todos los datos, resultados de complementarios de laboratorio y diagnóstico 
final se utilizarán con fines investigativos, y de la no utilización de su nombre y 
generales en ninguna publicación, evento u otra presentación o informe. 
RESULTADOS  
En la tabla 1 se muestra la distribución de las mujeres menores de 25 años 
referidas a la Consulta de Patología de Cuello del Hospital “Abel Santamaría” en el 
período del 2004-2008. 
Tabla 1. Distribución de frecuencias de las pacientes menores de 25 años 
examinadas en Consulta de Patología de Cuello según año de examen y grupo de 
edad. 
  Grupo de edades  
 
 
AÑO 
15-19 20-24 Total 
No. % No. % No. % 
2004 13 8,1 43 10,9 56 10,1 
2005 33 20,5 75 19,1 108 19,5 
2006 38 23,6 122 31,0 160 28,9 
2007 55 34,2 121 30,7 176 31,8 
2008 22 13,7 32 8,1 54 9,7 
Total 161 29,1 393 70,9 554 100 
X2= 7.22; gdl = 4; p = 0.12 
Fuente: Base de datos automatizada. Consulta de Patología de Cuello. Hospital 
“Abel Santamaría”. 
Si bien fueron referidas más mujeres del grupo de 20 – 24 años, no se detectaron 
diferencias en los cinco años estudiados (X2= 7.22; gdl = 4; p = 0.12).  
En la tabla 2 se muestra la procedencia de las pacientes según municipio de 
residencia. La mayoría procedía del municipio P. del Río (municipio de mayor 
población en la región oeste y en la provincia, ya que es la cabecera provincial, y 
los municipios aledaños San Juan y Viñales. 
Tabla 2. Distribución de las pacientes menores de 25 años según municipio de 
residencia. Tasa de referencia anual a la consulta. 6.3025 
Municipios Total en el 
quinquenio 
Tasa de 
 No. % referencia anual 
Sandino 23 4,2 1,8 
Mantua 25 4,5 3,2 
Minas 32 5,8 2,8 
Viñales 33 6,0 3,6 
La Palma 31 5,6 2,6 
C. del Sur 50 9,0 1,8 
P. del Río 254 45,8 4,0 
San Luis 19 3,4 1,7 
San Juan 52 9,4 3,6 
Guane 35 6,3 2,9 
Total 554 100 3,0 
Nota: Tasa dada por 1000 mujeres de esos grupos de edades. 
Fuente: Base de datos automatizada. Consulta de Patología de Cuello. Hospital 
“Abel Santamaría”. 
La vía de entrada a la Consulta, es decir, el motivo de Consulta se muestra en la 
tabla 3.  
Tabla 3. Motivo de Consulta de Patología de Cuello de mujeres menores de 25 
años. 
MOTIVO DE CONSULTA No. % 
Citología alterada 68 12,3 
Condilomas 32 5,8 
Enrojecimiento cervical 349 63,0 
Leucorrea 50 9,0 
Pelvialgia 20 3,6 
Sangrado genital 11 2,0 
Sinusorragia 9 1,6 
Otras causas 15 2,7 
TOTAL 554 100 
Fuente: Base de datos automatizada. Consulta de Patología de Cuello. Hospital 
“Abel Santamaría”. 
La mayoría fue referida por otras consultas de Ginecología por presentar 
enrojecimiento cervical (349/554, 63.0 %),pero ya se comienza a ver como algunas 
se realizan la prueba citológica y tienen resultados alterados por lo que son 
referidas también a dicha consulta (68/554; 12,3 %).  
Otro elemento importante es el resultado de la colposcopía del grupo estudiado, el 
cual se muestra en la tabla 4. 
Tabla 4. Resultados colposcópicos en mujeres menores de 25 años. 
Colposcopía No. % 
Lesión acetoblanca 338 61,0 
Base 3 0,5 
Colpitis condilomatosa 25 4,5 
Ectopia 87 15,7 
Eritroplasia 5 0,9 
Leucoplasia 8 1,4 
Lesión exofítica 4 0,7 
Mosaico 36 6,5 
Negativa 10 1,8 
No se precisa 38 6,9 
Total 554 100,0 
Fuente: Base de datos automatizada. Consulta de Patología de Cuello. Hospital 
“Abel Santamaría”. 
La lesión predominante fue la acetoblanca, siguiendo en orden la ectopia. En el 
primer caso se considera como una colposcopía positiva, y en el segundo como 
colposcopía negativa. 
El tipo de biopsia a que fueron sometidas se muestra en la tabla 5. De las 554 
mujeres investigadas 526 tenían un diagnóstico al finalizar el 2008. 
Tabla 5. Tipo de biopsia utilizado para el diagnóstico definitivo de las mujeres 
menores de 25 años. 
Biopsia No. % 
Ponches múltiples 233 42,0 
Asa diatérmica 279 50,4 
Histerectomía 11 2,0 
No tuvieron 9 1,6 
Pendientes 22 4,0 
Total 554 100,0 
Fuente: Base de datos automatizada. Consulta de Patología de Cuello. Hospital 
“Abel Santamaría”. 
Los diagnósticos histopatológicos de las pacientes investigadas se muestran en la 
tabla 6. 
Tabla 6. Diagnósticos histopatológicos según tipo de estudio realizado en mujeres 
menores de 25 años. 
Diagnósticos Ponches Asa Histerect Por 
citología 
Total 
No útil 4 2 - - 6 
Cervicitis 57 51 7 - 115 
Ectopia 14 9 - - 23 
Epidermización 5 0 1 - 6 
Granuloma 6 0 - - 6 
HPV sólo 48 8 - - 56 
NIC I 81 69 - - 150 
NIC II 10 89 - - 99 
NIC III 7 35 - - 42 
C. in situ 0 11 - - 11 
C. microinvasor Ia 1 0 - - 1 
CINV Ib 0 2 2 - 4 
Normal - 3 1 9 13 
Pendientes  - - - - 22 
Total 233 279 11 9 554 
Fuente: Base de datos automatizada. Consulta de Patología de Cuello. Hospital 
“Abel Santamaría”. 
Las veintidós mujeres pendientes de conclusión diagnóstica más los seis resultados 
“no útil” de las biopsias, minimizan la muestra a 526 mujeres. Mientras en los 
ponches múltiples se detectaban con mayor frecuencia las NIC I y la infección por 
Virus del Papiloma Humano, mediante la radiocirugía había un predominio de las 
NIC II con incremento de las NIC III y el carcinoma in situ, que hicieron un total de 
135 lesiones de alto grado de malignidad o de cáncer detectadas por este método, 
frente a los 17 casos detectados con ponches múltiples.  
En la tabla 7 se recogen los resultados de los diagnósticos según clasificación de 
Bethesda. 
Tabla 7. Diagnósticos histopatológicos. Comparación entre los resultados de los 
ponches múltiples y la radiocirugía. Mujeres menores de 25 años. Hospital “Abel 
Santamaría” Pinar del Río, 2004-008. 
Diagnósticos Ponches Radiocirugía 
 No % No % 
NIC1 129 56,3 77 28,1 
NIC2, NIC3 17 7,4 135 49,3 
Cáncer invasor 1 0,4 2 0,7 
Negativas 82 35,8 60 21,9 
Total con 
diagnóstico 
229 100 274 100 
Fuente: Tabla VI. Nota. No se tuvo en cuenta los dos casos detectados por la 
histerectomía. 
Del total de lesiones detectadas se detectó que 178 mujeres tenían signos de 
infección por el virus del Papiloma Humano ya sea, como único tipo de lesión o 
asociado a las neoplasias intraepiteliales y al cáncer, es decir, 48,9% del total de 
las biopsias con diagnóstico. Cincuenta y ocho mujeres del grupo de 15-19años 
(39.2 %) y 120 casos (31.6 %) en el grupo de 20-24 años, con una incidencia 
promedio anual 97 x 100 000 mujeres de esos grupos de edades con infección por 
el VPH diagnosticadas histológicamente. (Fuente: Base de datos automatizada de la 
consulta de Patología de Cuello).  
En la tabla 8 se muestra el análisis de asociación entre el diagnóstico colposcópico y 
el histológico, y se encontró: 
Tabla 8. Asociación diagnóstica de la colposcopía y la biopsia en mujeres menores 
de 25 años. Hospital “Abel Santamaría” 2004-2008. 
  NIC2, NIC 3 o 
cáncer 
NIC I Cervicitis Total 
Colposcopía Ia-Ib   o negativa   
 No. % No. % No. % No. % 
Positiva 154 28,9 133 25,0 45 8,5 120 22,6 
Negativa o no 
se precisa 
56 10,5 19 3,6 125 23,5 412 77,4 
Total 210 39,5 152 28,6 170 32,0 532 100 
Fuente: Base de datos automatizada. Consulta de Patología de Cuello. Hospital 
“Abel Santamaría”. 
La concordancia diagnóstica según el índice Kappa fue de 0.50; IC Kappa al 95 % ( 
0.42 – 0.58), es decir la concordancia no es casual. El diagnóstico colposcópico 
positivo se asocia con el histopatológico.  
Finalmente es necesario destacar la tasa anual de cáncer en este grupo de mujeres 
que habitan en la región oeste de la provincia de Pinar del Río. (Tabla 9) 
Tabla 9. Tasa promedio anual de incidencia de cáncer escamoso in situ, 
microinvasor y estadio IB en mujeres menores de 25 años, de la zona oeste de 
Pinar del Río. 2004-2008.  
Cáncer del 
cuello uterino 
15-19 años 20-24 años Total 
No. Tasa 
anual 
No. Tasa 
anual 
No. Tasa 
anual 
Carcinoma in situ 1 1.0 10 11,9 11 6,0 
Estadio Ia - - 1 1,2 1 0.5 
Estadio Ib 1 1,0 3 3,6 4 2,257 
Total 2 3.3 14 16,7 16 8,7 
Nota: Tasas por 100 000 mujeres de esos grupos de edades. 
Fuente: Base de datos automatizada. Consulta de Patología de Cuello. Hospital 
“Abel Santamaría”. 
Hay que destacar que con diferencia de 5 años en edad, la incidencia anual de 
cáncer se cuadruplica (4.8 x 100 000 en el grupo de 20-24 años vs 1 x 100 000 en 
el grupo de 15 a 19 años).  
DISCUSIÓN 
La frecuencia de mujeres menores de 25 años a la consulta de Patología de Cuello 
mostró un predominio del grupo de 20 -24 años, sin embargo, este grupo es menos 
numeroso en la población pinareña45, lo que implica que ya estas mujeres están 
presentando alteraciones cervicales por lo cual son remitidas a la consulta. No se 
debe olvidar que las lesiones cervicales incrementan con la edad.  
En cuanto a la distribución municipal de la residencia de estas mujeres, la 
referencia a consulta de las mujeres del municipio Pinar del Río es consistente con 
la población de este municipio.  
La remisión a consulta fue sobre todo debida a la presencia de lesiones 
macroscópicas detectadas en la Atención Primaria de Salud (APS). Esto refuerza 
una vez más la importancia de la APS en las labores de pesquisaje, detección, 
promoción y rehabilitación en salud, como se ha comprobado en otras 
investigaciones46. Sin embargo, es aún insuficiente la utilización de la citología 
orgánica en mujeres jóvenes con riesgo, que pudiera aumentar la casuística. 
Es importante señalar que el comportamiento sexual en la población juvenil está 
comprometiendo la salud no sólo reproductiva, sino también a más largo plazo, la 
salud en general, por la incidencia ulteriormente de lesiones premalignas y 
malignas en el cuello del útero. El temprano comienzo de relaciones sexuales, 
muchas de las veces sin la protección debida, y cambio frecuente de parejas son 
factores de riesgo muy importantes en la transmisión del VPH.  
En cuanto a la entrada de este grupo de mujeres al Programa de Detección Precoz 
del Cáncer Cérvicouterino es un tema que ha sido muy discutido. Algunos autores 
plantean que deben entrar al mismo desde los 18 años o sin importar la edad desde 
que comiencen la primera relación sexual con penetración, ya que se ha 
demostrado que la probabilidad con infección por el virus del papiloma humano se 
incrementa geométricamente con la edad, y las probabilidades de desarrollar una 
lesión de bajo grado, o de alto grado y de cáncer pueden aumentar.47 
De los 68 casos diagnosticados por citologías, 27 mujeres menores de 25 años 
presentaban lesiones de alto grado de malignidad (NIC II – NIC III). 
La colposcopía es una herramienta que permite afinar los diagnósticos citológicos 
previos, detectar otras lesiones que pasaron inadvertidas en la citologías 
(problemas en la toma de la muestra) y dirigir una biopsia. Con esta técnica se 
detectaron numerosas lesiones aceto-blancas, que aunque no es sinónimo de 
malignidad, es un elemento más a tener en cuenta, que incrementaría la 
sensibilidad de la citología realizada en un tamizaje ordinario. 
Si además de la detección del enrojecimiento cervical se realiza la inspección visual 
del cuello embebido en ácido acético en cualquier consulta, alternativa para 
aumentar la detección en asentamientos de bajos ingresos donde no existe 
programa de detección por citología,28 se podría incrementar aún más la detección 
de lesiones en cualquier edad, máxime en este grupo de mujeres que no entran en 
Cuba en el Programa de Detección Precoz del Cáncer Cérvicouterino. 
En cuanto al tipo de biopsia utilizada es necesario destacar que a partir de 
noviembre del 2003 se comenzó a utilizar la radiocirugía en esta consulta, y quizás 
ello sea el motivo del incremento de su uso, por encima de los ponches múltiples, 
cuando están presentes en su mayoría lesiones inespecíficas. La radiocirugía 
permite tener de una sola lonja una extensa región del cuello uterino, y sirve de 
diagnóstico y tratamiento a la vez. Este quizás haya sido el motivo principal de su 
utilización en estas mujeres, que por lo demás son jóvenes, y remisas a 
tratamientos prolongados y a un seguimiento en consulta para el cual se requiere 
de madurez. 
La infección por el VPH es realmente conocida mediante las pruebas moleculares de 
detección de ADN, que no se practican en Pinar del Río, por lo que la visualización 
en las biopsias de los coilocitos solamente es la punta del iceberg de la real 
infección por este virus.14 Con relación al desarrollo de las lesiones por el VPH se 
conoce que muchas lesiones remiten espontáneamente, y quizá esta pudiera ser la 
causa de la disminución en el grupo de 20-24 años, pero puede haber otros 
factores implicados que no fueron estudiados aquí. 8, 13 
En todo programa de pesquisaje el control de la calidad de los diagnósticos y en fin 
de todos los pasos del algoritmo es de suma importancia, por ello la corroboración 
de los diagnósticos colposcópicos con el patrón de oro de la biopsia, que fue 
estadísticamente significativo, lo que prueba la importancia de la colposcopía en el 
diagnóstico de las lesiones de cuello, sobre todo en mujeres que no tienen citología 
realizada, o en las que se detectan lesiones macroscópicas o aceto-blancas.  
La incidencia anual de lesiones malignas en este grupo de mujeres es baja en 
comparación con el resto de la población femenina. Para poder diagnosticar un 
cáncer cérvico-uterino en estadios Ia o Ib en este grupo se necesitaría investigar a 
33 000 mujeres por lo que el costo beneficio del programa de pesquisaje en el 
mismo no se justificaría totalmente. 
CONCLUSIONES 
La incidencia anual del cáncer cérvicouterino en mujeres de 15 a 24 años fue de 2,7 
x 100 000 mujeres en los municipios del occidente y centro de la provincia del Pinar 
del Río en el período 2004-2008. La afluencia de ellas a consulta de Patología de 
Cuello fue similar en los años estudiados y la mayoría concurre por remisión de 
otras consultas ginecológicas de la Atención Primaria de salud por enrojecimiento 
cervical, aunque ya se comienza a recibir algunas con citologías alteradas. Al 
examen colposcópico los principales resultados estuvieron relacionados con las 
lesiones acetoblancas. El diagnóstico histopatológico se verifica tanto por ponches 
múltiples como por radiocirugía, y la detección de lesiones de bajo grado de 
malignidad es superior en los ponches, mientras las de alto grado con más 
frecuentes en la radiocirugía. La lesión morfológica de la infección por el VPH se 
detecta casi en el 50 % de estas mujeres, es decir, una alta prevalencia. La 
colposcopía es sumamente importante e induce correspondencia diagnóstica con la 
histopatología. La baja prevalencia de cáncer invasor en este grupo de mujeres 
hace que el pesquisaje masivo del grupo tenga muy bajo costo beneficio. 
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